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Resumen: La Enfermedad Inflamatoria Intestinal !EID incluye la enfermedad de 
Crohn y la colitis ulcerosa. Numerosos estudios relacionan dichas afectaciones 
con la manifestación de determinadas lesiones orales. Respecto a la enferme-
dad periodontal algunos autores la correlacionan con la Ell tanto en su preva-
lencia como en su grado de actividad. Se ha apuntado la alteración de los PMN 
como posible factor común en la patogénesis de ambas entidades. 
El propósito de nuestro artículo es revisar las manifestaciones orales que pre-
sentan los pacientes afectos de una Ell, así como dilucidar su implicación con la 
enfermedad periodontal. Además se repasa el manejo del paciente odontológi-
co con Ell sometido a corticoterapia. 
Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, Enfermedad de Crohn, 
Colitis ulcerosa, Manifestaciones orales. Enfermedad periodontal. 
Abstract: lnflammatorv bowel disease !IBDl is a term that includes Crohn's dise-
ase and ulcerative colitis. Numerous studies have related these diseases to oral 
manifestations. Sorne authors have reported a correlation between the preva-
lence and severity of periodontal disease and IBD. They have stated that a 
defect on PMN function would be a posslble common pathogenic factor. 
The purpose of this article is to review the oral manifestations of IBD, to elu-
cidate its relationship with periodontal disease, and to discuss the management 
of dental problems in patients with IBD treated with corticosterolds. 
Key words: lnflammatory bowel disease, Crohn's disease, Ulcerative colitis, Oral 
manifestations, Periodontal disease. 
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Introducción 
La Enfermedad Inflamatoria Intes-
tinal (EID es un término general que 
engloba a los procesos inflamatorios 
que afectan al intestino delgado y 
grueso, ta les como la Colitis Ulcerosa y 
la Enfermedad de Crohn. La Colitis 
Ulcerosa afecta a la mucosa y submu-
cosa del colon, normalmente se inicia 
a nivel del recto y se extiende de for-
ma retrógrada. La Enfermedad de 
Crohn es un proceso inflamatorio cró-
nico que puede afectar indistinta-
mente intestino grueso y delgado. 
Suele ser segmentaría, manteniéndo-
se zonas de intestino normal entre las 
áreas inflamadas. Afecta a todas las 
capas del intestino y su localización 
más frecuente es el íleon terminal y 
del colon ascendente (tabla 1l'. 
Se desconoce la etiología de estas 
enfermedades, pero se ha relaciona-
do a factores infecciosos, ambienta-
les, inmunológicos y psicológicos 
como posibles causas2 y aunque no se 
pueda afirmar la existencia de un 
patrón genético establecido, se ha 
descrito una tendencia familiar3. Refe-
rente a la patogenia de la Ell se ha 
demostrado un aumento de PG en 
biopsias intestinales de pacientes 
afectos de colitis ulcerosa2; también 
se ha constatado una alteración en la 
quimiotaxis de los neutrófi los de estos 
pacientes•. 
Manifestaciones 
orales de la Ell 
Las lesiones orales de la enferme-
dad inf lamatoria del intestino se pue-
den considerar en su aspecto macros-
cópico e histológico muy parecidas a 
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Tabla l. Criterios para el diagnóstico diferencial entre la Enfermedad 
de Crohn q la Colitis Ulcerosa 
Enfenneclad de Crohn Colitis Ulcerosa 
Localización habitual Colon derecho Colon Izquierdo y rectoslgmoide 
Dolor Abdominal Frecuente Raro 
Hemorragia Rara Muy frecuente 
Masa Abdominal A veces Nunca 
Fístulas oerianales Frecuentes Raras 
Úlceras Anales A veces Nunca 
A~J:;ión Rectal Rara - . Casi con$J:1Je"--- -----
Di~riQtJJ;:ión~iones__Qlsj:ontínua _____ ---~_9D1ír:J_L@ ___ __ ___ _ _ 
Estenosis Frecuent~-------::-------=Ra_,.._,_,ra,__ _______ _ 
Fístula~ int~ro_as Frecuentes_ _w_sent§, exceoto recto-vaginal 
Aspecto endoscopia Edema y úlceras profundas Uniformemente hiperémico, es-
entre áreas normal granular v con úlceras superficiales 
Pseudoj:)Óiipos 4':" _ Nunca _ _ __ _ Habituales 
Histopatología Presencia de granulomas Ausencia de las criptas de la 
las observadas en el tracto gastroin-
testinaP8. La incidencia y severidad de 
la afectación oral es diversa según los 
estudios realizados, considerándose 
de un 9% en pacientes con Enferme-
dad de Crohn y un 2% en pacientes 
con Colitis Ulcerosa' 9. 
Manifestaciones orales 
en la COLITIS ULCEROSA 
Se pueden presentar diferentes 
tipos de lesiones orales: gingivitis, 
candidiasis oral, ulceraciones aftosas 
recurrentes, pioderma gangrenoso, 
pioestomatitis vegetante y úlceras 
hemorrágicas de la mucosa oral y de 
la pieP. 
a. Ulceraciones aftosas recidivantes. 
Aparecen espontáneamente coinci-
diendo con las manifestaciones intesti-
nales. El tamaño de las úlceras es 
menor de 10 mm de diámetro y se 
localizan con más frecuencia en «fon-




des de la lengua Su forma es redon-
deada con un halo eritematoso y en el 
centro un exudado fibrinoso. Son 
dolorosas, pueden provocar disfagia y 
curan sin dejar cicatriz7·' 0 ". En ocasio-
nes las úlceras pueden ser de mayor 
tamaño y afectar el estado general 
-úlceras aftosas mayores de Sutton-, 
tardan hasta 40 días en curar y dejan 
una cicatriz f ibrosa y retractil, con difi-
cultad a la apertura bucal'0 . 
b. Ploderma gangrenoso. 
Es una complicación grave que se 
caracteriza por la presencia de úlceras 
diseminadas por abdomen, extremi-
dades y periné. cuando se presentan 
en la boca son muy dolorosas. Los 
bordes irregulares de estas úlceras, de 
10-20 mm de diámetro, afectan a la 
mucosa oral coincidiendo con los sín-
tomas intestinales. 
c. Ploestomatltls vegetante. 
Es frecuente en los pacientes afee-
Mirancla-Rius, J, Ramll'llz-Rámiz A. Conde-Mir 1. Mendleta-Fiter c. Manifestaciones orales y periodontales de la enfermedad 
·--------- ----------------- --- -------- ---- ---------- - ---- -- -- -------------- ------- -- -- - - -- ----- --- ----------------- ------------- ·------------- --- ---- -------------- --·-!~~-al!.l~.t:Q~.!C'!~-~~-~1 __ 
tos de colit is ulcerosa. Presentan pús-
tulas correspondientes a abscesos en 
formación intra o subepiteliales. La 
mucosa es eritematosa y friable, pro-
vocando úlceras pequeñas y superfi-
ciales Las localizaciones preferentes 
son en encía. mucosas labial y bucal, 
región tonsilar y paladar blando. Estas 
lesiones no tienen un origen micro-
biano y se desarrollan en un plazo de 
6 a 8 semanas. Puede presentarse fie-
bre y adenopatías submandibulares. 
Más raramente se ha asociado a Enfer-
medad de Crohn12·' 6 . 
d. Úlceras hemorráglcas. 
Pueden aparecer tanto en la 
mucosa oral como en la piel de las 
mejillas. Tienen una forma irregular y 
de tamaño variable con tendencia al 
sangrado. se desarrollan en 3 días. 
Manifestaciones orales en 
la ENFERMEDAD DE CROHN 
Las lesiones orales aparecen en el 
6-20% de los pacientes. en cualquier 
momento del desarrollo de la enfer-
medad sistémica. incluso antes de las 
manifestaciones intestinalesw . Pue-
den recidivar en diferentes formas y 
localizaciones, remitir y exacerbarse 
en relación o no con los síntomas 
intestinales. Son más frecuentes si está 
afectado también el colon y/o si la 
enfermedad tiene manifestaciones 
extraintestinales como lesiones cutá-
neas o articulares3·18• 
se distinguen dos tipos de lesio-
nes: «específicas• e «inespecíficas». 
Las primeras tienen una histología 
similar a la del intestino. Aparecen en 
el pliegue mucovestibular. de aspecto 
lobulado, hipertrófico. edematoso. 
flsurado, con o sin ulceraciones linea-
les. El aspecto es de «adoquinado». A 
nivel de la zona retromolar las lesiones 
son induradas. polipoides con aspecto 
de épulis fisurado. A veces estas lesio-
nes son más granulosas y eritemato-
sas a nivel de la encía insertada . Si se 
afecta la mucosa labial, la lesión es 
tumefacta. difusa e indurada con f isu-
ra en la línea media -queilitis granulo-
matosa-. Puede haber ulceración y 
queilitis angular y en algunos casos el 
aspecto facial es edematoso, con lin-
fadenopatía persistente7•9·'0· ' 9 ". 
Las lesiones inespecíficas son las 
úlceras aftosas recidivantes que son 
frecuentes en la Enfermedad de 
Crohn. Suelen aparecer con el inicio 
de los síntomas intestinales. También 
se pueden presentar agrandamientos 
gingivales. Ninguna de estas lesiones 
son patognomónicas. aunque la imagen 
de adoquinado es característica de 
enfermedades granulomatosas orofa-
cialesa 10.18.19.22.23. 
Ante la presencia de lesiones orales 
en pacientes afectados por Ell sólo 
podrá _establecerse una correlación en 
base a la anamnesis y al estudio aná-
tomo-patológico. El diagnóstico dife-
rencial con otras entidades, que aun-
que poco frecuentes, cursan con 
lesiones orales similares -granuloma-
tosis orofaciales- : histiocitosis de 
Langherhans, gingivitis tubercu losa. 
sarcoidosis, granulomatosis de Wege-
ner. queilitis granulomatosa, síndro-
me de Melkersson-Rossenthal. síndro-
me de Behcet. síndrome de Reiter. 
eritema polimorfo. épulis fisura-
dos. 7.10.18.23_ 
Es importante el diagnóstico pre-
coz ante una lesión oral porque pue-
de ser un signo clínico localizado de 
una enfermedad sistémica aparente-
mente oculta. En ocasiones se ha 
diagnosticado una Ell (Crohn oraD en 
pacientes que aún no han presentado 
manifestaciones intestinales9 ' "· 
-289-
Manejo del paciente 
odontológico con Ell 
sometido a corticoterapia 
La terapia local de la reglón bucal 
debe ser complementaria al tratamien-
to sistémico. ya que habitualmente las 
manifestaciones orales remiten cuan-
do se controlan los síntomas Intestina-
les. Las lesiones inflamatorias se podrán 
controlar con esteroides locales y en el 
caso de lesiones nodulares o granulo-
matosas agrandadas estaría indicada la 
cirugía resectiva localizada. Es preciso 
establecer las siguientes recomenda-
clones previas a la visita. en los pacien-
tes tratados con corticoides sistémi-
cos3. 
Pacientes tratados con 
corticoldes diariamente. 
Pauta diaria. 
• No aumentar la dosis si la interven-
ción odontológica es simple: sondaje 
periodontal. profilaxis periodontal. 
• Se aumentará la dosis si la interven-
ción terapéutica es extensa o requie-
re anestesia local. Dosis máxima: 60 
mg/día de prednisona. Se disminuirá, 
después, un 50% cada día hasta llegar 
a la dosis de mantenimiento. 
• se administrarán corticoides intrave-
nosos en intervenciones odontológi-
cas importantes que requieran aneste-
sia general en un medio hospitalario 
Pacientes tratados con 
corticoides a días alternos. 
Pauta alterna. 
Se tratará al paciente coincidiendo 
con la toma de los corticoides con la 
misma pauta que en el apartado ante-
rior. Al día siguiente ya se reducirá a la 
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dosis de mantenimiento y al tercer día 
se volverá a instaurar la pauta alterna. 
Pacientes con anteceden-
tes de tratamiento con 
cortlcoides. 
• Si no ha recibido esteroides en el 
último año no se tendrá en cuenta el 
antecedente farmacológico 
• Si ha recibido 5 mg de prednisona 
durante 2 semanas como mínimo en 
el último año. el dfa de la intervención 
20 a 60 mg de prednisona; al día 
siguiente se reducirá la dosis a un 
50%, y al tercer día se suspenderán los 
esteroides. 
Ell q Enfermedad 
Periodontal 
En 1969 Dudeney y Tood describie-
ron por primera vez lesiones granulo-
matosas orales que se asociaron a la 
Enfermedad de Crohn y que presen-
taban características similares a las 
lesiones intestinales'8 . Posteriormente 
se describieron otras manifestaciones 
orales. pero no fue hasta 1978 en que 
Lamster y cols. sugirieron que podía 
haber relación entre la periodontitis y 
la EJF•··_ Estos autores describieron en 
una paciente de 28 años diagnostica-
da de Enfermedad de Crohn. una 
Periodontitls Rápidamente Progresiva. 
y apuntaron la patogénesis común de 
ambas entidades. la alteración de la 
función de Jos PMN neutrófilos. Para 
evaluar la Importancia potencial de 
determinados factores en el paciente 
diagnosticado de El l. los mismos auto-
res en 1981 estudiaron el comporta-
miento de los neutrófilos en sangre y 
saliva, así como los niveles de inmu-
nocomplejos circulantes. en relación 
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al estado de salud oral de estos 
pacientes25'". Concluyeron que los 
PMN en sangre de pacientes con Ell 
presentaban una mayor actividad 
metabólica en comparación con la 
población general. También encontra-
ron un nivel más alto de inmunocom-
plejos circulantes en los pacientes que 
se encontraban en una fase de activi-
dad de la Ell y ambos casos. siempre 
presentaban mayor nivel que el suero 
control. Los PMN salivares. por el con-
trario. presentaban menor actividad 
en comparación con la población 
general. lo que sugería una activación 
previa de los PMN en sangre periférica 
que podría comprometer una eficaz 
respuesta en posteriores infecciones 
de origen bacteriano. como por ejem-
plo la Enfermedad Periodontal. 
Posteriormente en 1986 Van Dyke 
y cols. estudiaron la microbiota de las 
bolsas periodontales de pacientes con 
Ell, donde encontraron un gran 
número de microorganismos gram (-), 
pequeños y móviles. del tipo Woline-
1/a que, in vitro parecen inhibir la qui-
miotaxis de los neutrófilos. En los 1 O 
pacientes afectados de Ell y Periodon-
titis estaba presente una alteración de 
la quimiotaxis de los neutrófilos. aun-
que su función fagocítica permaneció 
inalterada. Los niveles de Prostaglan-
dina E2 en el fluido crevicular de estos 
pacientes eran 4 veces superiores res-
pecto a los de los pacientes con perio-
dontitis no afectos de la Ell'6"". 
Engel, en 1988. estudió el caso de 
una paciente de 60 años con perio-
dontitis severa generalizada y poste-
riormente diagnosticada de Enferme-
dad de Crohn. Era un caso donde cla-
ramente la periodontitis precedía a la 
Ell. pero donde la enfermedad intesti-
nal parecía haber acelerado el proce-
so de pérdida ósea periodontal. No se 
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encontraron alteraciones signif icati-
vas en las pruebas sanguíneas respec-
to a los leucocitos. pero sí una dismi-
nución de las células linfocíticas B y 
una proporción aumentada de linfoci-
tos T. También se halló un incremento 
del Jeucotrieno B4 en el suero de la 
paciente. Todo ello confirmaría la hipó-
tesis de que en algunos casos de perio-
dontitis generalizada severa podría 
asociarse a alteraciones linfocitarias2r. 
Van Dyke registró únicamente la típica 
flora periodontopátlca. y una buena 
respuesta al tratamient026" . 
En 1991. para dilucidar la cuestión 
de si la enfermedad periodontal se 
presentaba ocasionalmente o si, por 
el contrario. era frecuente en pacien-
tes con Ell. Flemmig realizó un estudio 
en el que comparó el estado perio-
dontal de 107 pacientes con Ell. con 
los datos obtenidos del «Oral Health of 
United States Adults», en lugar de uti-
lizar un grupo control. Su conclusión 
fue que los pacientes con Ell presen-
taban mayor prevalencia de Enferme-
dad Periodontal (11 .9%), sin que pre-
sentasen mayor susceptibilidad de 
enfermedad periodontal severa res-
pecto a la población general, por lo 
que no era necesario establecer dife-
rencias en el tratamiento periodontal 
en los pacientes con Ell subyacente28' . 
En el estudio realizado por Meur-
man y col (1994l, no se encontraron 
diferencias significativas entre índices 
gingivales y periodontales en pacien-
tes con Enfermedad de Crohn activa e 
inact iva29• • 
Recientemente Colella y col. (1999) 
estudiaron un grupo de 100 pacientes 
diagnosticados clínica e histopatológi-
camente de Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal durante cinco años. y apun-
taron que el 50% de la muestra pre-
sentaban Enfermedad Periodontal30• 
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Conclusión 
LOs pacientes afectados por una Ell 
son susceptibles de presentar lesiones 
orales y periodontales. que en deter-
minadas ocasiones coinciden con bro-
tes agudos de su enfermedad intesti-
nal. 
En la patogenia de la Ell parece 
estar implicado el sistema autoinmu-
ne del individuo: alteraciones de la 
función de los neutrófilos, aumento 
de los niveles de PG e incluso de los 
linfocitos. Los resultados de la literatu-
ra son contradictorios respecto a que 
los pacientes con Ell -Enfermedad de 
Crohn- pudieran presentar una mayor 
prevalencia y/o severidad de su enfer-
medad periodontal. ya que la mayoría 
de las muestras estudiadas son redu-
Bibliograña recomendada 
cidas y, asi mismo. poco homogéneas 
En el futuro será necesario diferen-
ciar la implicación de la Ell en la evolu-
ción de la enfermedad periodontal, y 
al mismo tiempo poder determinar si 
el estado del individuo, afectado por 
dicha enfermedad de base autoinmu-
ne. inf luye en el origen de la enfer-
medad periodontal. o exacerva dicha 
periodontitis. 
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